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ETNO-EVALUACIÓN DE LA HUMANIZACIÓN HOSPITALARIA POR EL USUARIO DEL
SISTEMA ÚNICO DE SALUD BRASILEÑO Y SUS MEDIADORES
RESUMO
A pesquisa teve por objetivo etno-avaliar a
humanização da assistência hospitalar na
percepção de usuários hospitalizados. Os
dados foram coletados de janeiro a julho
de 2005, em hospital público de Fortaleza-
CE, por meio do percurso do paciente. Par-
ticiparam 13 usuários hospitalizados. A aná-
lise foi realizada pela técnica de análise
categorial, originando as categorias: etno-
avaliação da estrutura e dinâmica hospita-
lar, da imagem hospitalar e da competên-
cia profissional humana e técnica. Os usuá-
rios utilizavam múltiplas facetas para sua-
vizar suas opiniões, sendo desvelados fato-
res incluídos nessas facetas, denominados
mediadores da etno-avaliação, e os cate-
gorizaram em: condições da entrevista, con-
dição socioeconômica, personalidade e re-
ligiosidade do usuário, discurso irônico, di-
agnóstico sombrio e necessidades atendi-
das e experiência anterior de hospitaliza-
ção. Elementos revelados pelos pacientes
são significativos para mobilizar profissio-
nais e gestores com vistas a mudanças que
promovam a humanização e incluam o usu-
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ABSTRACT
This study was aimed at evaluating the hu-
manization of hospital care ethnically, as
perceived by the hospitalized patients. Data
were collected from 13 inpatients from
January to July/2005 in a public hospital in
Fortaleza, Ceará, Brazil, according to the
patient’s circuit. This analysis yielded the
following categories: ethnic evaluation of
the hospital structure and dynamics, hos-
pital and professional image, human and
technical competence. The subjects used
multiple aspects to soften their opinions,
unveiling factors named mediators of the
ethnical evaluation. Such aspects were cat-
egorized into: conditions of the interview,
socio-economic status, user’s personality
and religiousness, ironic speech, somber
diagnosis and necessities met, and prior
hospitalization experiences. The elements
revealed by the patients are significant in
order to encourage professionals and me-
diators to mobilize towards humanizing








La investigación tuvo por objetivo etno-eva-
luar la humanización de la asistencia hos-
pitalaria según la percepción de los usua-
rios hospitalizados. Los datos fueron reco-
lectados de enero a julio del 2005, en un
hospital público de Fortaleza-CE, a través
de la opinión del paciente. Participaron 13
usuarios hospitalizados. El análisis fue rea-
lizado por análisis de categorías: etno-eva-
luación de la estructura y dinámica hospi-
talaria, la imagen hospitalaria y la compe-
tencia profesional humana y técnica. Los
usuarios utilizaron varias formas para sua-
vizar sus opiniones, siendo mostrados fac-
tores denominados de mediadores de la
etno-evaluación catalogados como: condi-
ciones de la entrevistas, condición socio-
económica, personalidad y religiosidad del
usuario, narración irónica, diagnóstico som-
brío y necesidades atendidas  y experien-
cia anterior a la hospitalización. Aspectos
mencionados por los pacientes son signifi-
cativos para movilizar profesionales y ges-
tores para cambios que promuevan la
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INTRODUÇÃO
Nos anos 1960, os serviços de saúde incorporaram refe-
renciais da gestão da qualidade, até então utilizados na área
industrial(1). Na década de 1970, surgiram as primeiras pes-
quisas de avaliação da qualidade em saúde, trazendo a satis-
fação do usuário como objeto de investigação.  Dos anos
1980 em diante, foi crescente o número de reclamações e
processos judiciais relacionados aos serviços de saúde, as-
sim como a exigência de que a unidade do usuário fosse re-
cuperada e reconhecida(2). Fazia-se necessária a humanização
nos serviços de saúde, evento que emergiu em função das
insatisfações dos usuários, o que levou o Ministério da Saú-
de (MS) a constituir, em 2003, a Política Nacional de Huma-
nização (PNH)(3).  Apesar de  várias iniciativas para melhorar
a humanização nos serviços de saúde, como a reorientação
do modelo de atenção centrada no usuário, o incremento
de programas de qualidade e de sistemas de acreditação, a
criação da PNH, o estabelecimento de ouvido-
rias e escuta ao cidadão, persistem barreiras à
atenção humanizada.
Nos últimos anos, estudos têm avaliado os
serviços hospitalares na visão dos usuários,
porém com um enfoque predominantemente
quantitativo, o que deixa uma lacuna no en-
tendimento da humanização(4). Avaliações dos
sentidos, significados e experiências vividas
pelos usuários hospitalizados são pouco efe-
tuadas, quando captar a subjetividade é im-
prescindível, pois agrega o espaço das vivên-
cias, das emoções, as quais não se quantifi-
cam, uma vez que expressam singularidades(5).
Humanização tem um conceito polissêmi-
co, pois suas possibilidades interpretativas va-
riam desde o senso comum de ser bom com
o outro que sofre, passando por leituras es-
sencialistas, até um humanismo revisitado,
aberto ao singular de cada experiência huma-
na, suas necessidades e ao mesmo tempo ancorado na éti-
ca(6). Portanto, este estudo se propôs compreender a hu-
manização na perspectiva do senso comum, discutindo as
bases culturais, as expectativas dos usuários e suas repre-
sentações. Nesse contexto, a Antropologia insere a impor-
tância do subjetivo social na avaliação qualitativa, ofere-
cendo instrumentos para sua apreensão, destacando-se a
etno-avaliação.  Tal método proporciona a apreensão, em
profundidade, dos significados percebidos pelos usuários
hospitalizados acerca da humanização.
Em face do exposto, decidiu-se pela apresentação deste
artigo, com o objetivo de etno-avaliar a humanização da assis-
tência hospitalar na percepção de pacientes  hospitalizados.
MÉTODO
Pesquisa qualitativa, baseada na etno-avaliação. A di-
mensão dos significados, aspirações, atitudes, crenças e
valores expressam a linguagem comum na vida cotidiana,
constituindo o objeto da abordagem qualitativa(7). Etno
corresponde à cultura, aos símbolos e aos sentidos de indi-
víduos ou grupos. A etnografia permite o acesso ao mundo
e ao conhecimento do outro. Portanto, utilizá-la neste es-
tudo permitiu desvelar os sentidos e significados culturais
dos participantes acerca da humanização hospitalar(8).
Os dados foram coletados de janeiro a julho de 2005,
em um hospital geral público, terciário, de Fortaleza-CE. Este
é campo de ensino, pesquisa e assistência, sendo referên-
cia obstétrica estadual. Possui 276 leitos, distribuídos em
29 especialidades médicas.
Participaram 13 pacientes, selecionados pelos crité-
rios: escolha do primeiro da fila para atendimento na recep-
ção do hospital, com a atenção para não repetir o motivo da
hospitalização, buscando ampliar a diversidade de casos e os
setores de internação. Quando isso ocorria, passava-se para o
seguinte na fila. Pacientes com transtornos psí-
quicos e menores de 16 anos (por recomenda-
ção do Comitê de Ética) foram excluídos.
Uma combinação de técnicas (observação
livre, observação participante e entrevista
etnográfica) foi criada para captar a experi-
ência de hospitalização, sendo denominada
percurso do paciente(9). Nos primeiros três
meses, efetuou-se a observação livre, em que
os elementos significativos foram registrados
em diário de campo. Os 13 pacientes seleci-
onados foram acompanhados desde a admis-
são até a alta, aprofundando o contato e a
compreensão sobre a hospitalização, com
base na observação participante e de entre-
vistas etnográficas profundas, que favorece-
ram a livre descrição dos acontecimentos. O
tempo de acompanhamento dos pacientes
variou de sete horas a 60 dias. O menor tem-
po (sete horas) foi o caso de uma paciente
submetida a biopsia uterina. Percursos que
duraram menos de sete dias foram de pacientes com as
seguintes demandas: parto normal (dois dias); cirurgia es-
tética vaginal (três dias); exérese de nódulo no pé (três dias);
tireoidectomia (cinco dias); e um caso de doença hiperten-
siva específica da gravidez (DHEG) (cinco dias).  Durante
dez dias, acompanhou-se um paciente com artralgia (10
dias); um parto de alto risco na casa da gestante (área ane-
xa ao hospital que abriga gestantes de alto risco morado-
ras de áreas de acesso difícil ao serviço de alta complexida-
de) (12 dias) e uma cirurgia bariátrica (14 dias). Por mais de
um mês, acompanhou-se um paciente com leishmaniose
cutânea (30 dias), uma parturiente de recém-nascido pre-
maturo no Projeto Mãe Canguru (39 dias) e um paciente
internado para biopsia pulmonar (45 dias). Durante dois
meses, uma paciente hospitalizada para realizar histe-
rectomia foi acompanhada.
As entrevistas etnográficas foram mescladas com livres
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pelas questões norteadoras: Conte-me como está sendo a
sua permanência no hospital; Descreva como foi para
você ficar internado; Descreva os eventos que o marcaram;
Relembrando de sua entrada até esse momento, o que gos-
taria de destacar? O que mais você gostaria de dizer sobre
sua passagem pelo hospital? As entrevistas foram gravadas
e ocorreram nas enfermarias ou em áreas próximas, de acor-
do com o ambiente e a condição física dos usuários, bem
como em seus domicílios. Estas foram transcritas na ínte-
gra, por bolsistas, e validadas pelas pesquisadoras. A
freqüência de encontros com cada paciente ocorreu até
a saturação de sua fala, ou seja, até o ponto em que a en-
trevista deixou de registrar fatos ou idéias e pensamentos
novos(10).
As entrevistas foram realizadas nas enfermarias, as quais
continham até seis leitos, algumas com ar-condicionado e
boas condições físicas, enquanto outras apresentavam ven-
tilação e iluminação precárias. Parte das entrevistas tam-
bém ocorreu em locais próximos às enfermarias (corredo-
res, jardins), sempre respeitando a disponibilidade e a pri-
vacidade dos informantes. Em duas ocasiões, as entrevis-
tas foram efetuadas no domicílio dos entrevistados, em
razão de a alta hospitalar não haver sido avisada previa-
mente às pesquisadoras. A colocação do microfone próxi-
mo à boca do paciente facilitou sua privacidade e garantiu
qualidade nas gravações.
Os dados foram organizados pela técnica de análise
categorial de conteúdo(11). Na pré-análise, foram realizadas
leituras flutuantes, com o intuito de agrupar as informa-
ções; em seguida, efetuou-se a exploração do material por
meio de leituras repetidas das transcrições, permitindo
identificar significados e definir agrupamentos de dados em
categorias.  Emergiram 225 unidades de significação, reu-
nidas em: etno-avaliação da estrutura e da dinâmica hos-
pitalar; etno-avaliação da imagem hospitalar; e etno-ava-
liação da competência profissional humana e técnica.
Notou-se que os usuários utilizavam múltiplas facetas
para suavizar suas opiniões e críticas sobre a hospitalização,
quando se passou a explorar o processo cognitivo utilizado
para avaliar o serviço. Processo cognitivo é a realização das
funções estruturais da representação (idéia ou imagem que
concebemos do mundo ou de alguma coisa) ligadas a um
saber referente a um dado objeto(12). Nesse processo, reali-
zaram-se releituras dos depoimentos, visando a desvelar
os fatores incluídos nessas facetas, denominados media-
dores da etnoavaliação(9) e os categorizaram em: condições
da entrevista, condição socioeconômica, personalidade e
religiosidade do usuário, discurso irônico, diagnóstico som-
brio e necessidades atendidas e experiência anterior de
hospitalização. Finalmente, procedeu-se ao tratamento dos
dados e sua interpretação. Os depoimentos apresentados
no texto estão acompanhados por nomes fictícios, visando
a preservar a identidade dos participantes, seguidos da ida-
de e tipo de patologia ou procedimento.
O estudo seguiu as recomendações da Resolução 196/
96, do Conselho Nacional de Saúde, do Ministério da Saú-
de, que trata de pesquisas envolvendo seres humanos(13).
Cada participante assinou o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido, após explicação dos objetivos da pesquisa. O
projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comitê
de Ética em Pesquisa do Hospital Geral de Fortaleza, con-
forme o registro 111106-04.
RESULTADOS E DISCUSSÃO
Quatro participantes do estudo eram do sexo masculi-
no e nove do sexo feminino. A idade variou entre 16 e 93
anos. Quanto à escolaridade, seis entrevistados eram anal-
fabetos ou não completaram o primeiro grau; um termi-
nou o primeiro grau; e seis estavam cursando ou haviam
concluído o ensino médio. Dois participantes residiam no
interior do Estado do Ceará e os demais na periferia de
Fortaleza. A totalidade dos participantes informou si-
tuação econômico-financeira equivalente à população de
baixa renda. Dez participantes estavam internados pela
primeira vez e três por duas vezes, no mesmo hospital da
pesquisa.
Etno-avaliação da estrutura e da dinâmica hospitalar
Parte das enfermarias foi considerada desconfortável
em razão do calor e do ruído interno provocado pela refor-
ma em curso no hospital, somado ao barulho externo do
trânsito. A longa distância entre a enfermaria e o posto de
enfermagem (espaço onde se coordenam os registros e
cuidados dos pacientes), o número de leitos superior à ca-
pacidade física das enfermarias, cama e banheiro impró-
prios ao porte de um usuário obeso, demarcaram o cená-
rio físico do hospital como desumano. Improvisações e fal-
ta de sinalização interna causavam desorientação geográ-
fica de usuários e familiares. Pacientes hospitalizados eram
mantidos nos corredores por falta de leitos. Uma gestante
de alto risco permaneceu em uma maca no interior de um
banheiro, aguardando o momento do parto. Esta narrou:
Tinha gente que ia lá usar [referindo-se ao banheiro]. Qua-
se ninguém me ouvia. Fui levada posteriormente para a
sala de sofrimento [referindo-se à sala de pré-parto] e em
seguida para uma sala de parto desativada, sem luz. Eu
fiquei toda encolhidinha (Emília, 21 anos, gestante de alto
risco).
Materiais e equipamentos avariados adiavam procedi-
mentos. Algumas camas não permitiam a elevação da ca-
beceira e dos membros inferiores dos pacientes, dificul-
tando a mudança de decúbito e o conforto. Parte dos col-
chões apresentava espumas desgastadas e o revestimento
era plástico, um material quente.
Infra-estrutura precária foi percebida como sorte ou azar
por certos usuários:
...levei um pouco de azar, o aparelho estava quebrado e
eles [referindo-se aos médicos] não sabem quando é que
vão ajeitar (Mário, 42 anos, cirurgia bariátrica).
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Esta condição acarretava ansiedade àqueles que aguar-
davam cirurgia e os que tinham condições recorriam aos
serviços particulares para antecipar o procedimento cirúr-
gico. Os usuários acrescentaram existir milhares e milhares
de serviços piores. Um profissional que os tratava bem,
quando tinham acesso ao exame ou cuidado, atribuía o al-
cance à própria sorte, como se estivesse participando de
um jogo de loteria.
A informatização das áreas de marcação de consulta e
de exames pouco contribuiu para reduzir a espera e os múl-
tiplos retornos dos usuários ao hospital, pois freqüente-
mente não funcionava e impossibilitava remarcações no
mesmo dia, desencadeando desgaste emocional, gastos fi-
nanceiros com deslocamento e morosidade no acompanha-
mento clínico, conforme revelaram Mário e Júlia:
Se chegar cedo e o médico não comparecer tem que es-
perar até 12 ou 13 horas para remarcar a consulta ou
retornar no dia seguinte. Não é a moça que não quer [refe-
rindo-se a funcionária do setor], é o sistema que não acei-
ta. Não funciona, não souberam colocar direito (Mário, 42
anos, cirurgia bariátrica).
Toda vez que eu vinha, o computador tava coisado, fecha-
do, por isso tem bem pouquinha marcação no meu cartão
do pré-natal (Júlia, 16 anos, primigesta de parto normal).
A introdução da tecnologia informacional compu-
tadorizada precariza a qualidade da relação profissional de
saúde-usuário, pois se sobressai a relação profissional-má-
quina em vez da informação e conversa entre pessoas, o
que corrobora os resultados do presente estudo(14).
A espera na recepção era longa e os usuários permane-
ciam na incerteza de serem atendidos, pois não havia co-
municação satisfatória por parte dos funcionários. A buro-
cracia era excessiva e a informação escassa, até mesmo para
os usuários que percorriam o protocolo para realizar uma
cirurgia:
Foi um tumulto, um tormento, fiquei das 11h às 19h espe-
rando e não fui avisada que precisava de doador de san-
gue. Poderia ter perdido a chance de me internar e um dia
de descanso no trabalho (Silvana, 22 anos, cirurgia estéti-
ca vaginal).
A espera para a realização de exames e recebimento
dos resultados era morosa. O tempo para efetuar um exa-
me cardiológico era de um a dois anos e de 20 a 30 dias
para a entrega, tornando o atendimento muito difícil e o
sistema público uma rede de saúde meio fraca. Mesmo
agendado, o exame não era garantido, deixando o pacien-
te tenso. Alguns usuários pensavam em desistir pelas difi-
culdades de acesso, e outros buscavam opções para vencer
este obstáculo, realizando exames externamente ou bus-
cando ajuda de conhecidos com influência no hospital. Esse
problema de acesso foi analisado pelos usuários como re-
sultante da falta de critérios para organização das filas e
regalias para amigos de funcionários. Os pacientes que cri-
ticaram tal ação, contudo, também se utilizavam dos mes-
mos recursos para driblar os impedimentos à assistência
hospitalar. Pela inexistência de critérios de avaliação de risco
na emergência, os usuários decidiam entre si a prioridade
do atendimento, baseados na solidariedade humana (Diá-
rio de campo). Esses dados corroboram estudo sobre a
governança do Sistema Único de Saúde – SUS no Brasil,
realizado em seis estados incluindo o Ceará e 17 municí-
pios escolhidos nesses seis estados, revelando que
a maioria das unidades têm sérias dificuldades para man-
ter instalações e equipamentos, com repercussões desfa-
voráveis para a qualidade e eficiência do atendimento. As
instalações físicas estão geralmente ruins(15).
Os horários do atendimento ambulatorial não eram
cumpridos pelos funcionários, aumentando o tempo de
espera. Sobre esse fato, a maior parte dos usuários expres-
sou que faz parte da vida, uma vez que, não vislumbrando
outra opção, aceitavam conformados. Duas usuárias, en-
tretanto, se indignaram com a inexistência de leito, aden-
trando as dependências do hospital para examinar a vera-
cidade (Diário de campo).
Pacientes não pertencentes ao partido político do gestor
municipal tinham negado o transporte do seu município
para Fortaleza. Tal situação contraria os princípios do SUS,
na medida em que as condições de atendimento e acesso
são perpassadas por interesses e dificuldades que compro-
metem os direitos dos pacientes(16). O cumprimento dos
ditames legais, de garantia de acesso e integralidade na
assistência, são alguns dos desafios a serem superados na
busca por uma atenção à saúde humanizada(17).
Para garantir a segurança sobre os pertences dos usuá-
rios, apenas bens de uso extremamente necessário os
acompanhavam, sendo mantidos os demais no setor de
guarda de pertences. Nem sempre havia adesão a essa ro-
tina por parte dos usuários, que permaneciam com seus
objetos apesar de lhes exigir vigilância constante, algo
muitas vezes prejudicial ao seu repouso e sono.
Etno-avaliação da imagem hospitalar
O hospital foi definido como lugar ameaçador, atribuí-
do ao medo de pegar coceira - uma usuária mantinha sua
toalha no próprio leito para não entrar em contato com
pertences de outros pacientes e se contaminar. Tal ameaça
também foi revelada no medo de perder a criança:
eu tinha muito medo do meu bebê morrer sem ser atendi-
do [...] quando soube que viria pra Fortaleza - Ave Maria!
(Silvia, 30 anos, puérpera do Projeto Mãe Canguru).
Esse relato retrata o receio de não obter acesso ao ser-
viço, gerando temor e busca de apoio na religiosidade –
Ave Maria.
Outra imagem do hospital foi o de um espaço de pri-
são, de confinamento, comparado à condição de prisionei-
ro. Essa metáfora foi associada ao uso das roupas listradas
e numeradas, das grades nas janelas, e pelas normas im-
postas no hospital. Essa realidade corresponde ao que foi
definido como instituições totais, ou seja, locais de residên-
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cia ou de trabalho nos quais as pessoas são segregadas da
sociedade, permanecendo fechadas, isoladas e formalmen-
te administradas(18). É exercido o controle das necessidades
humanas pela organização, o que se observou na proibi-
ção de saída dos pacientes do hospital, distanciando-os da
vida cotidiana em relação ao mundo exterior e provocan-
do rupturas nos vínculos familiares e sociais.
Uma usuária da casa da gestante relatou que, vestida
com um uniforme listrado do hospital e sendo levada por
uma enfermeira para realizar exame em outra unidade de
saúde, causou espanto nas pessoas, que a compararam a
um preso sob escolta policial. As vestimentas padronizadas
em tonalidade rosa foram rotuladas de roupinhas da Barbie
e as de tom amarelo ao fardamento do gari, como forma
de desaprovar a rotina hospitalar que impõe modelos e
rompe com a individualidade dos pacientes. Essas simbo-
lizações confirmaram a idéia de que os usuários etno-ava-
liam a hospitalização com base em fatores socioculturais,
valores, estado psicológico, gênero, expectativas e consci-
ência de cidadania(6).
A presença de um gavião (ave falconiforme) na praci-
nha (uma área interna do hospital que permite banho de
sol, contato com um jardim) causava medo às puérperas,
pois a ave:
rasga a cabeça das pessoas, já rasgou a cabeça de não
sei quantos (Silvia, 30 anos, puerpéra do Projeto Mãe
Canguru).
Essa paciente não usufruía desse espaço de humani-
zação com o seu filho recém-nascido, temerosa de que
acontecesse um mal maior. Esse aspecto só é revelado
quando se interage com a intimidade da hospitalização,
abrindo espaço para conhecer a dinâmica de seu  funcio-
namento. Ressalta-se, todavia, importância desses espaços
de ambiência, como territórios de encontros(3).
Etno-avaliação da competência profissional humana e
técnica
Caracterizada pelas atitudes e maneiras de se comuni-
car e informar, a competência humana foi o componente
mais destacado na etno-avaliação da humanização hos-
pitalar. A competência técnica associada à habilidade e
à ação no cuidado também apareceu como requisito
importante da prática humanizada.
Predominaram as narrativas que retrataram atitudes de
indiferença, grosseria e descaso, poder associado ao status
financeiro e ação individualizada sem espírito de equipe.
Outras reconheceram o diálogo e o comprometimento de
alguns profissionais, marcadamente de uma enfermeira
que rezava o terço com os usuários, e de uma terapeu-
ta ocupacional, que promovia atividades artísticas.
A comunicação era desfavorável, já que o paciente não
era tratado pelo nome, nem olhado com interesse, e a lin-
guagem utilizada era incompreensível à maioria (Diário de
campo). O encontro com a alteridade, o qual permitiria o
diálogo e a negociação de atos, era prejudicado pelas pre-
cárias condições de trabalho, múltiplas jornadas e escassa
valorização do trabalhador. Esses fatores produzem indife-
rença nos profissionais, impedindo-os de estabelecer uma
interação plena com os pacientes, que prima pelo respei-
to, acolhimento, conversa e reciprocidade(19).
Normas e rotinas de troca de curativos, troca de scalp,
entrega da medicação e alimentação foram cumpridas par-
cialmente. Exigia-se o banho em horários indesejados pelo
paciente e era proibido o uso de vestimentas próprias. Cons-
tatamos, pois, a despersonalização e imposição de normas,
com desrespeito à autonomia e à decisão do paciente. Ig-
norando a expressão singular dos sujeitos e sua cultura, a
organização hospitalar impõe uma rotina que atende, em
massa, os pacientes(16). Estudo com 23 puérperas de aloja-
mento conjunto no sul do País identificou representações
de medo, submissão às rotinas institucionais e à equipe de
saúde, em um misto de acomodação e resistência à manei-
ra impessoal como são tratadas(20).
Os maqueiros transportavam pacientes bruscamente,
com excesso de força, de qualquer jeito, expresso na hesi-
tação de uma usuária:
hoje me senti desprotegida, apesar de estar sendo levada
por aqueles homens tão fortes, que poderiam ser mais
delicados (Eva, 50 anos, paciente submetida a histerecto-
mia total).
Narrativas dos usuários, nos diferentes momentos do
percurso, exibiram grau de satisfação excelente (5 estrelas,
100%, Vip, não falta nada), bom (bonito, bacana, legal) e
mau (muito fraco, é uma zebra, Ave Maria!, Por caridade!),
em uma demonstração de que na etno-avaliação o sujeito




A presença de profissionais em alguns momentos das
entrevistas bloqueou o discurso do usuário, que gagueja-
va, se mexia no leito, mudava o olhar, até parar de falar.
Nessas circunstâncias, o gravador era desligado, enquanto
o entrevistado manifestava sinais para fazermos pausas ou
mudarmos de assunto. Oportunamente, o foco da entre-
vista era retomado.
A colocação do microfone próximo à boca do usuário
permitiu adequada captação da voz, o que permitiu que a
entrevista ocorresse em voz baixa, proporcionando priva-
cidade ao informante, que, diante dos companheiros de
enfermaria, não demonstrou constrangimento, permitin-
do o fluxo normal da conversa. Esse cenário não alterou os
depoimentos dos participantes, embora estivesse em es-
paço com outras pessoas.
O fato de se utilizar a entrevista etnográfica constituída
de questões norteadoras, estimulando a fala livre do sujei-
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to, o contato com sentimentos vividos e pensamentos crí-
ticos, acolhendo sua narrativa e acompanhando-o no per-
curso do paciente(9), promoveu a expressão de idéias e pen-
samentos reservados. As questões orientadoras foram re-
tomadas em diferentes momentos da entrevista, o que
conduziu à obtenção de respostas antes não reveladas.
Embora tenham sido tomados esses cuidados, as pesqui-
sadoras não se isentaram do que permeia o entre nós, re-
cortado por intersubjetividade e interpretações, que ora
nos aproximaram, ora nos afastaram do mundo moral dos
usuários.
Condição socioeconômica, personalidade e religiosidade
dos sujeitos do estudo
As respectivas condições medeiam o posicionamento
crítico dos usuários ante a realidade, pois situam o serviço
público de saúde como a única opção. Assim, em alguns
momentos, qualquer atenção recebida é melhor do que não
ser assistido. Esse raciocínio foi trazido por uma gestante,
ao opinar sobre o silêncio das mulheres diante da longa
espera na emergência obstétrica:
nos hospitais públicos vem mais gente carente, a pessoa
não tem escolaridade, aí acha que falar [referindo-se a rei-
vindicar seus direitos] é errado (Amélia, 25 anos, gestante
com DHEG).
Esse comportamento é reforçado em virtude da impre-
visibilidade da reação do profissional, da qual poderá receber
uma palavra agressiva; ou pelo medo de ser prejudicado:
às vezes você vai reclamar uma coisa, o cara não acha
que tá errado e faz até um dano na gente (Mano, 93 anos,
paciente com leishmaniose cutânea).
Esse temor foi identificado ainda na linguagem diminu-
tiva empregada pelos usuários ao criticar: senhazinha, pro-
bleminha, temperozinho, pessoa delicadazinha. Também
houve falas interrompidas, expressões corporais de bater
os dedos das mãos, mexer os pés, numa demonstração de
medo em falar algo que contrariasse a imagem do hospital.
Para alguns dos entrevistados, não reclamar faz parte
da personalidade do indivíduo, de como se posiciona pe-
rante o cotidiano. Foi identificado o tipo sou conformado
com as coisas; o que não se afoba, ao afirmarem que atitu-
des dessa natureza só prejudicavam, sendo prudente ter
paciência; o tipo não gosta de reclamar nem de ser recla-
mado; e o que não se maldiz. Um usuário, mesmo se consi-
derando passivo, exclamou:
sei que temos direito de reclamar! (Mano, 93 anos, pa-
ciente com leishmaniose cutânea).
Em outras situações, as atitudes foram de acomodação,
ante as dificuldades pela comparação a condições piores,
apesar da negação dos direitos dos usuários hospitalizados:
todo canto é assim... existem milhares e milhares piores
(Maria, 55 anos, paciente da clínica ginecológica).
Uma usuária atribui à sua perseverança pessoal a satis-
fação com o tratamento ao lutar por sua saúde:
Quanto ao hospital foi muito bom e estou satisfeita, mas
por mim mesma, porque procurei profundamente. Puxa
vida, eu fui mal atendida no começo, mas fui em frente [...]
teve uma médica que disse que já era um pré-câncer, en-
tão eu tive um cuidado maior (Eva, 50 anos, submetida a
histerectomia total).
Embora a maioria dos usuários tenha se manifestado
passivamente com relação aos fatores já referidos, raiva e
indignação foram reveladas. Estes sentimentos estavam
contidos pela necessidade da assistência e pelo poder
institucional. A imersão por sete meses neste universo hos-
pitalar permitiu a observação de quatro episódios de
posicionamento ativo dos usuários. Cada crítica, todavia,
era amenizada por desculpas:
Aí eu não sei se por motivo de necessidade ou se era pra
ter sido mesmo assim, eu não entendo a anestesia, como
foi a raque, foram três vezes que ele teve que perfurar
(Solange,43 anos, internada para tireoidectomia).
[...] mas isso pra mim não teve nenhum problema não [re-
ferindo-se a uma situação constrangedora]. Acho que eu
nem ia falar, tô falando até porque você [a pesquisadora]
precisa saber (Edna, 50 anos, submetida a histerectomia
total).
A religiosidade mediou a etno-avaliação, uma vez que a
recuperação da saúde e a morosidade da cirurgia, por exem-
plos, foram, na maioria das vezes, atribuídas à vontade di-
vina, assim como a cura foi concedida ao poder de Deus
que se manifesta por meio dos médicos. Uma paciente
manifestou a idéia de que  estava internada no coração de
Nossa Senhora (Eva, 50 anos, submetida a histerectomia
total) e outro paciente afirmou:
A gente se sente satisfeito quando o médico diz que o exa-
me tá normal; a gente tá com fé no poder de Deus, porque
quem cura é Deus (Mano, 93 anos, paciente da clínica
médica, paciente com leishmaniose cutânea).
A cultura precisa ser compreendida não só com base
na singularidade das pessoas, mas de influências herdadas
pelos indivíduos na sociedade e que se refletem na forma
como vêem o mundo, julgam e se relacionam com os ou-
tros de seu meio(21) . Um norte central na perspectiva da
humanização é uma atenção em conformidade com as ne-
cessidades, demandas e expectativas dos usuários, con-
textualizadas em seu mundo cultural e social, e isso impli-
ca incluir a visão do usuário na avaliação dos serviços(5).
Discurso irônico
O discurso irônico tanto pode ser utilizado de forma sutil
quanto explícita. O usuário critica as situações e pessoas
pela duplicidade do discurso irônico(22). Os depoimentos
apresentados a seguir ilustraram esse tipo de mediação,
na qual o sim representa o não e vice-versa:
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Vou convidar o Sr. Lúcio [referindo-se ao Governador do
Estado à época da pesquisa] para ver aqui o apartamento.
É muito bonita a cama pequena, é última geração.  A cami-
nha bem estreitinha, os caras têm quase duzentos quilos,
têm que deitar nessa cama [a bonita na verdade é feia].
Bendita obesidade [insatisfação com a obesidade].
E o bom é que perderam meu exame de HIV [o bom era a
indignação pela perda do exame] (Mário, 42 anos, pacien-
te de cirurgia bariátrica).
Em outra ocasião, um usuário recebeu um atendimen-
to que o desagradou, mas, ao se expressar diante do outro,
demonstrou o contrário, afirmando estar tudo bem:
Percebo que ela [referindo-se a uma funcionária] não tá
fazendo de bom gosto, mas faço de conta que tá tudo bem.
Tem alguma coisa que a gente não gosta, mas tem que
aceitar gostando. Não posso nem dizer essas coisas, a
senhora sabe (Mano, 93 anos, paciente com leishmaniose
cutânea).
Embora o usuário tenha se mostrado primeiramente
satisfeito com a hospitalização, à medida que os laços de
confiança entre pesquisadoras e usuários foram se
aprofundando, este foi revelando nas entrelinhas do dis-
curso, no não dito, nas comparações e críticas a respeito
do serviço público de saúde, as narrativas mais reservadas.
As ironias, metáforas e falas que traduzem uma crítica im-
plícita constituem verdadeiros roteiros escondidos que são
formas de resistência ao poder dominante e autoritário que
o usuário encontra no hospital(22).
Diagnóstico sombrio e necessidades atendidas
A preocupação de um usuário com a possibilidade de
um diagnóstico sombrio, como aquela doença do câncer, o
envolveu de forma que as dificuldades da hospitalização se
tornaram secundárias. Nesses casos, a internação foi vivi-
da em função de seu problema maior, o problemão, e os
demais acontecimentos em derredor passaram a ter me-
nor importância.
Quando nasceu o bebê tão esperado, sentia-se melhor
com o tratamento, realizava sua cirurgia ou exames; com a
previsão de alta, o usuário tendia a esquecer os momentos
negativos do percurso do paciente(9):
Na hora mesmo senti raiva, mas depois passou. É como a
doutora disse: - quando você tá do lado de fora, você es-
pera, espera, mas depois que você entra lá dentro, toma
um banhozinho, se acalma, tudo passa. Realmente, de-
pois que já tava lá dentro, já tinha me operado, pronto!
(Silvana, 21 anos, cirurgia estética vaginal).
Cada momento foi marcante e fica registrado na memória.
A gente não vai esquecer nunca. Com certeza, hoje pra
mim é só felicidade, tá tudo maravilhoso, hospital maravi-
lhoso, porque eu vou sair, né? (Amélia, 25 anos, paciente
com DHEG).
Portanto, o mau se torna bom mesmo que situações
desumanas sejam vividas no percurso do paciente(9). A ava-
liação da satisfação do usuário baseada somente na lógica
quantitativa de avaliação deixará de perceber os elemen-
tos mencionados, detectando uma satisfação irreal. As
relações sociais no espaço do hospital são complexas, con-
flitantes, conformam interesses múltiplos e contraditórios.
Por isso, para compreender os significados dos pacientes
da internação, é preciso compreender esta micro-realida-
de específica associada às questões macroestruturais(23).
Experiência anterior de hospitalização
Essa condição ofereceu elementos de base comparati-
va nos julgamentos dos participantes. Alguns usuários,
mesmo não se referindo a hospitalização anterior, expres-
saram experiência de atendimento ambulatorial, como
parâmetro de comparação. Assim, se o serviço utilizado foi
público ou privado, ou se o usuário já esteve internado,
observava aspectos que poderiam passar despercebidos ou
aceitaram situações e imposições por não conhecerem
outra realidade semelhante.
O longo tempo de permanência no hospital foi media-
dor, pois, ao mesmo tempo em que o usuário se adaptava
ao ambiente, também aumentaram suas queixas com rela-
ção às rotinas ou à intenção de retornar à família e ao tra-
balho. O usuário se mostrou multifacetado, dotado de múl-
tiplas historicidades e experiências que modulam e impli-
cam seu entendimento da hospitalização. Essa plurali-
dade e diversidade cultural precisa ser considerada na re-
lação com esse sujeito e no que se pretende conhecer de
seus significados e sentidos para a humanização hospita-
lar, a fim de reaver a sua autonomia e torná-lo o centro do
cuidado humano(5).
CONSIDERAÇÕES FINAIS
Esta pesquisa permitiu perceber a pluralidade de pers-
pectivas dos sujeitos do estudo em etno-avaliar a
humanização hospitalar, ou seja, a humanização mostrou-
se relacionada à estrutura e dinâmica do hospital, sua ima-
gem e a competência profissional humana e técnica. Nes-
sas vertentes, uma diversidade da experiência humana
emergiu, manifesta na multiplicidade de significados e sen-
tidos de cada entrevistado, denotando heterogeneidade,
complexidade, diversidade e diferenças culturais.
Outro aspecto a ser destacado foram os mediadores da
etno-avaliação, identificados como elementos capazes de
modificar as opiniões dos sujeitos, como: as condições nas
quais as entrevistas foram efetuadas; condições socioeco-
nômicas, personalidade e religiosidade dos entrevistados;
discurso irônico; diagnóstico sombrio e necessidades aten-
didas; e experiência anterior de hospitalização.
Nesse contexto, a idéia de que falta ao usuário compe-
tência para avaliar a humanização hospitalar foi negada.
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Os saberes e a lógica de avaliação pertencem a diferentes
domínios do conhecimento, de modo que a experiência
acumulada pelos usuários os credencia a estabelecer seus
indicadores de avaliação, conforme verificado na varieda-
de das dimensões que apontaram em suas etnoavaliações.
Conclui-se que os elementos revelados pelos entrevis-
tados são significativos para mobilizar profissionais e
gestores rumo a transformações que tornem a
hospitalização humanizada e incluam o usuário como etno-
avaliador crítico social.
O estudo não apresentou fator limitante. A interação
continuada entre o pesquisador e o participante, desde sua
chegada, até a alta hospitalar (percurso do paciente), favo-
receu a confiança dos sujeitos, proporcionando o alcance
do objetivo proposto, mostrando uma densidade de con-
teúdos diversos e ricos de interpretações.
Sugere-se que estudos futuros sejam realizados na pers-
pectiva da etno-avaliação hospitalar em serviços de saúde
outros, com o propósito de que seja compreendida cada
realidade e a voz do usuário seja aproveitada em espaços
diversos para encetar um cuidado humanizado.
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